



Objetivo: Estudar crianças e adolescentes vítimas de violência doméstica da Unidade de Emer-
gência Referenciada Pediátrica (UERP) do Hospital das Clínicas (HC) – Universidade Estadual de 
Campinas (UNICAMP) e ambulatório especializado, entre janeiro de 2003 e dezembro de 2007, 
enfatizando o abuso sexual. Métodos: Analisou-se: gênero, idade, procedência e classificação. Para 
as vítimas de abuso sexual estudou-se: tipo de abuso (estupro), local (doméstico/urbano), dura-
ção (aguda/crônica), autor (conhecido; incestuoso), alterações no exame médico, notificação ao 
conselho tutelar, medicação antirretroviral e sorologias (HIV, Lues, hepatite B e C). Dividiu-se em 
dois grupos com relação ao tipo de abuso e ao autor e associou-se a gênero, idade e duração. Para 
a comparação calculou-se o Qui-quadrado ou Exato de Fisher (significância p < 0,05) e a razão 
de chance prevalente bruta. Resultados: Do total (551), predominou a negligência (33,9%) e abu-
so sexual (31,9%), sendo 55,9% nas meninas e 50% até 5 anos. Do abuso sexual (95), 80% eram 
meninas e 58,9% entre 5-10 anos. Observou-se estupro entre 39% e atentado ao pudor em 59,6%; 
72,6% foram em área doméstica, 81,1% por autor conhecido, 31,6% por relação incestuosa, 47,4% 
crônica e 76,5% sem alteração clínicas, sendo 81,1% encaminhados ao conselho tutelar. Medicação 
antirretroviral foi indicada para 49,1% dos pacientes, e sorologias: HIV em 46 (48,4%), Lues em 
42 (44,2%), hepatite B em 44 (46,3%) e hepatite C em 45 (47,4%), todas negativas, mais frequente 
nas vítimas de estupro (p = 0,00). Ocorreu associação entre estupro e idade (10 e 15 anos p = 0,01) 
e autor incestuoso e duração crônica (p = 0,01). Conclusão: Apesar de não refletir a realidade, serve 
como alerta aos pediatras.
Unitermos: Maus-tratos na infância; abuso na infância; negligência; violência sexual.
SUMMARY
Domestic violence against children and adolescents: a challenge
Objective: To study children and adolescents victims of domestic violence treated at the 
Referenced Pediatric Emergency Unit of the Hospital de Clínicas of the Universidade Estadual de 
Campinas and its specialized outpatient clinic between January 2003 and December 2007, empha-
sizing sexual abuse. Methods: The variables gender, age, origin, and classification were studied. For 
victims of sexual abuse, the following variables were also studied: type of abuse (rape), location (do-
mestic/urban), duration (acute/chronic), perpetrator (known, incestuous), alterations at medical 
examination, notification to child protection agencies, and antiretroviral medication and serology 
(HIV, syphilis, hepatitis B and C). Patients were divided into two groups according to the type of 
abuse and type of perpertrator and they were associated with gender, age, and duration. For the 
comparison, chi-squared or Fisher’s exact test were performed (significance p < 0.05), as well as 
raw prevalence odds ratio. Results: Of the total cases of abuse (551), neglect (33.9%) and sex-
ual abuse (31.9%) predominated; the victims were female in 55.9% of the cases, and 50% were 
up to 5 years of age. Of the sexual abuse cases (95), 80% were female, and 58.9% were between 
5 and 10 years of age. Rape was observed in 39% and indecent assault in 59.6%; 72.6% occurred in 
the domestic area, 81.1% by known perpetrator; 31.6% were incestuous, 47.4% were chronic, and 
76.5% had no clinical alterations. 81.1% were referred to child protection agencies. Antiretroviral 
medication was prescribed to 49.1% of patients, and serological tests (HIV in 46 [48.4%], syphilis in 
42 [44.2%], hepatitis B in 44 [46.3%] and hepatitis C in 45 [47.4%]%), all of which were negative, 
were more frequent in rape victims (p = 0.00). There was an association between rape and age (10 and 
15 years, p = 0.01) and between incestuous perpetrator and chronic duration (p = 0.01). Conclu-
sion: Although this study does not reflect reality, it can be used as a warning to pediatricians.
Keywords: Childhood maltreatment; child abuse; neglect; sexual violence.
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INTRODUÇÃO
Há séculos, crianças e adolescentes são vítimas de vio-
lência em todo o mundo. Entretanto, apenas a partir de 
1960, com a descrição da síndrome da criança espancada 
(The battered-child syndrome), pelo pediatra americano C. 
Henry Kempe, em 1962, os maus-tratos contra crianças 
e adolescentes tornaram-se amplamente reconhecidos1. 
A partir de então, diversas convenções nacionais e inter-
nacionais têm sido propostas, com o objetivo de proteger 
essa população. 
Tema atual e de extrema importância, a violência con-
tra crianças e adolescentes adquiriu proporções alarmantes, 
tornando-se um grave problema de saúde pública. No Bra-
sil, passa a merecer maior atenção das autoridades compe-
tentes, no final dos anos 1980, com a Constituição Federal 
em 1988 e o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) 
promulgado em 1990. A legislação torna obrigatória a noti-
ficação de casos suspeitos ou confirmados, prevendo penas 
para médicos, professores e responsáveis por estabeleci-
mentos de saúde e educação que não notifiquem o fato2,3. 
A maioria das definições de maus-tratos incorpora 
dois elementos centrais: a evidência de comportamento 
prejudicial à criança e presença de danos resultantes dessa 
conduta. Os maus-tratos podem ser praticados por omis-
são, supressão ou transgressão dos direitos da criança ou 
adolescente, definidos por normas socioculturais e con-
venções legais4,5.
Experiências de violência ocorrida durante a infância 
poderão interferir de modo significativo no desenvolvi-
mento futuro, produzindo desde comportamentos não 
adaptativos e déficits emocionais, até transtornos mentais 
graves, como: comportamento impulsivo, transtorno de 
hiperatividade, problemas de aprendizado escolar, bem 
como transtornos da conduta e abuso de substâncias psi-
coativas, na adolescência6-8.
Alguns fatores têm sido relacionados com a ocorrência 
de maus-tratos na infância, como, por exemplo, condições 
sociais desfavoráveis (pobreza, promiscuidade, rede de 
apoio médico e social deficitária, desemprego, condições 
ruins de moradia), famílias com privação econômica, rela-
ções familiares desarmônicas, pais separados, baixo nível 
de escolaridade dos pais, famílias nas quais os pais abu-
sadores ou negligentes foram abusados ou negligenciados 
na infância, pais (ou responsáveis) usuários de substâncias 
psicoativas, ou portadores de outros transtornos psiquiá-
tricos (transtornos da personalidade, depressão, psicose 
etc.), além dos chamados fatores de vulnerabilidade infan-
tis, como o fato de a criança ser recém-nascida prematu-
ra, ter retardo mental, ser do gênero masculino, ser ado-
tada, ou estar vivendo em abrigo ou sistema de detenção 
compulsória6-9.
A notificação dos casos de violência praticada contra 
crianças e adolescentes, ainda é bastante deficitária, o que 
dificulta sua quantificação e, portanto, o conhecimento da 
real extensão do problema7. Diversos fatores estão asso-
ciados à baixa notificação. Dentre esses, salienta-se a difi-
culdade do diagnóstico, o qual deve ser simplificado e pa-
dronizado por métodos de triagem7 e o “muro de silêncio”, 
especialmente nos casos perpetrados no ambiente familiar, 
local mais frequente de ocorrência da violência.
No município de Campinas, após a criação do Projeto 
Iluminar – cuidando das vítimas de violência sexual, uma 
rede de atendimento, capacitação e notificação dos casos 
para ambos os sexos e em todas as faixas etárias e da implan-
tação do Sistema de Notificação de Violência (SISNOV), em 
2005, observou-se aumento progressivo na notificação de 
casos de violência doméstica em crianças e adolescentes10. A 
Unidade de Emergência Referenciada Pediátrica (UERP) do 
Hospital de Clínicas da Universidade Estadual de Campinas 
– UNICAMP é um dos serviços da rede Iluminar Campi-
nas. Essa unidade, além de prover atendimento emergencial 
a crianças e adolescentes, vitimadas pela violência, passa a 
ser ponto de partida, e também agente estimulador, de 
melhor sistematização da notificação desses casos. Os pa-
cientes, vítimas de abuso sexual, após avaliação inicial, são 
encaminhados para acompanhamento ambulatorial espe-
cializado – Ambulatório de Violência Contra a Criança e o 
Adolescente (VCCA) –, com enfoque pediátrico e psiquiá-
trico, além do apoio da assistente social da unidade. 
Assim sendo, esse trabalho visa estudar crianças e ado-
lescentes atendidos nessa unidade por violência domésti-
ca, com atenção especial àquelas com abuso sexual, devido 
ao seu maior impacto, no período entre 2003 e 2007. 
MÉTODOS
Foram avaliadas todas as crianças e adolescentes com 
diagnóstico de violência doméstica, atendidos na UERP 
do HC – UNICAMP, entre janeiro de 2003 e dezembro de 
2007 e, posteriormente, acompanhados em ambulatório 
especializado VCCA, ambos ligados ao Projeto Iluminar 
Campinas, criado em 2000. 
Para todos os pacientes com diagnóstico de violência 
doméstica foram analisados dados epidemiológicos: gêne-
ro, idade, procedência e classificação da violência, obtidos 
nos prontuários. A violência foi classificada, de acordo 
com o Guia da Sociedade Brasileira de Pediatria, 200111, 
em: maus-tratos físicos, abuso sexual, maus-tratos psico-
lógicos e negligência. 
Especificamente para crianças e adolescentes com 
diagnóstico de violência sexual foram revistos os pron-
tuários, assim como dados do SISNOV. Os dados foram 
anotados em ficha padronizada para variáveis clínicas: 
tipo de abuso sexual (estupro ou não), local (doméstico ou 
urbano), duração (aguda ou crônica), autor (conhecido ou 
não; incestuoso ou não), presença de alterações no exame 
físico, notificação ao conselho tutelar, necessidade de me-
dicação antirretroviral e coleta de sorologias (HIV, Lues, 
hepatite B e C). 
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Para melhor análise, nesse grupo foram excluídos 
aqueles com idade acima de 15 anos e evidente falta de 
informação nos prontuários acerca do abuso. Foram, desse 
modo, incluídos 95 pacientes, sendo 60 com dados obtidos 
no SISNOV, 64 do prontuário do HC – UNICAMP e 29 
em ambos.
Com relação ao tipo de abuso sexual, foi considerado 
estupro quando houve penetração vaginal, anal ou sexo 
oral, de acordo com as modificações legais sancionada 
pelo Presidente da República em agosto de 2009 e publi-
cada no Diário Oficial da União no dia 10 de agosto desse 
mesmo ano. A nova redação do art. 213 do Código Penal, 
que define o estupro, passa a ser: “Constranger alguém, 
mediante violência ou grave ameaça, a ter conjunção car-
nal ou a praticar ou permitir que com ele se pratique outro 
ato libidinoso”12. 
Com relação ao autor, esse foi considerado conheci-
do, caso a vítima ou os familiares soubessem quem foi e 
se o mesmo tivesse consanguinidade, esse foi considerado 
incestuoso.
Os pacientes foram divididos em dois grupos no que 
diz respeito ao tipo de abuso sexual, se estupro ou não e de 
acordo com o autor se incestuoso ou não; e associados ao 
gênero, idade e duração aguda ou crônica. 
Os dados foram computados em ficha clínica e pro-
cessados empregando-se o software SPSS-16.0 [SPSS Inc., 
Chicago, IL, USA]. Para a comparação entre os grupos, 
foram usados os testes: Qui-quadrado ou Exato de Fi-
sher de acordo com a variável estudada. Determinou-se, 
também, a razão de chances prevalente bruta (RCP) e seu 
intervalo de confiança de 95% (IC 95%) no Epi Info. Os re-
sultados foram considerados estatisticamente significantes 
quando p < 0,0513. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas, protoco-
lo 831/2009.
RESULTADOS
Entre os anos de 2003 e 2007 foram atendidos 551 casos 
de violência a criança e adolescente no Hospital de Clíni-
cas da UNICAMP, incluindo abuso físico (13,4%), sexual 
(31,9%), psicológico (2,0%), negligência (33,9%) e outros 
não definidos (18,7%). Do total, 55,9% era do gênero femi-
nino, com até 17 anos de idade (média = 5,75; DP = 4,18), 
sendo 50% com até 5 anos e a maioria da cidade de Cam-
pinas (67,3%) (Tabela 1).
Das 95 crianças e adolescentes analisadas com hipó-
tese de abuso sexual, 80% eram do gênero feminino, com 
idade até 14 anos (média = 7,26 e DP = 2,98) sendo 56,8% 
entre 5 e 10, 23,2% menores de 5 e 20,0% acima de 10 anos. 
A maioria (58,9%) procedente de Campinas e os outros 
de cidades da região. De acordo com o tipo de violência 
sexual, 39% foram caracterizadas como estupro (vaginal 
22,1%, anal 13,7% e oral 3,2%), atentado ao pudor 59,57% 
Tabela 1 – Distribuição dos casos de violência doméstica entre 2003 e 2007 atendidos no Hospital das Clínicas – UNICAMP 
divididos de acordo com gênero, idade procedência e tipo de violência
2003 2004 2005 2006 2007 Total
n 133 83 61 141 133 551
n % n % n % n % n % n %
Gênero
Masculino 58 43,6 35 42,2 22 36,1 71 50,4 49 36,8 235 42,6
Feminino 70 52,6 47 56,6 38 62,3 68 48,2 84 63,2 308 55,9
Idade
0-5 anos 51 38,3 48 57,8 28 45,9 93 66,0 64 48,1 284 52,8
6-10 anos 36 27,1 27 32,5 27 44,3 26 18,4 48 36,1 164 30,5
11-15 anos 35 26,3 7 8,4 6 9,8 22 15,6 20 15,0 90 16,7
Procedência
Campinas 90 67,7 51 61,4 41 67,2 104 73,8 85 63,9 371 67,3
Sumaré 19 14,3 10 12,0 4 6,6 5 3,5 14 10,5 52 9,4
Hortolândia 6 4,5 6 7,2 7 11,5 12 8,5 10 7,5 41 7,4
Outras 17 12,8 16 19,3 9 14,8 20 14,2 24 18,0 86 15,6
Tipo de violência
Física 17 12,8 8 9,6 9 14,8 16 11,3 24 18,0 74 13,4
Sexual 43 32,3 34 41,0 36 59,0 27 19,1 36 27,1 176 31,9
Psicológica 7 5,3 – – – – 1 0,7 3 2,3 11 2,0
Negligência 36 27,1 37 44,6 15 24,6 54 38,3 45 33,8 187 33,9
Outros 30 22,6 8 9,6 9 14,8 43 30,5 25 18,8 103 18,7
MARIANA PORTO ZAMBON ET AL.
468 Rev Assoc Med Bras 2012; 58(4):465-471
e apenas dois com hipótese de assédio sexual. A maioria 
(72,6%) ocorreu em área doméstica, sendo 81,1% por au-
tor conhecido e 31,6% por relação incestuosa. Com relação 
ao tempo de duração do abuso sexual, 47,4% foram con-
siderados crônicos e a descrição do exame físico de 51 pa-
cientes foi normal em 76,5%. O Conselho Tutelar foi acio-
nado na maioria das vezes (81,1%). A utilização ou não 
de medicação antirretroviral foi estudada em 55 pacientes, 
dos quais em quase metade (49,1%) foi indicado o uso 
da medicação. Na pesquisa de sorologias, foram realiza-
das para HIV em 46 (48,4%) crianças e adolescentes, Lues 
em 42 (44,2%), Hepatite B em 44 (46,3%) e Hepatite C em 
45 (47,4%), sendo todas negativas (Tabela 2). Nos pacien-
tes vítimas de estupro, a coleta de sorologias e a institui-
ção de medicamentos antirretrovirais foi estatisticamente 
significante (p = 0,00).
Na comparação entre os grupos, naqueles com hipóte-
se de estupro houve associação com relação ao grupo etá-
rio, sendo mais frequente nos adolescentes entre 10 e 15 
anos (p = 0,01) (Tabela 3). 
Na análise por autor, se incestuoso ou não, houve asso-
ciação à duração do abuso sexual, predominando os crôni-
cos nos autores incestuosos (p = 0,01) (Tabela 4). 
DISCUSSÃO
Uma das questões mais delicadas, dentre tantas, no que se 
refere à problemática da violência infantil, diz respeito ao 
problema da notificação e do diagnóstico adequado desses 
quadros, o que vai repercutir também no campo das pesqui-
sas sobre o tema.
A violência doméstica infantil, especialmente sob a for-
ma de abuso sexual, se constitui um gravíssimo problema de 
saúde pública, trazendo um enorme desafio para a socieda-
de e organização dos serviços6,9,14.
Um enorme muro de silêncio costuma se erguer em tor-
no do fato, o que resulta em graves prejuízos psicológicos, 
emocionais e sociais para as vítimas8. O encobrimento do 
abuso pode ocorrer por inúmeras razões, desde a omissão 
da família ou o receio da própria criança em relatar o ocor-
rido, temendo futuras punições; passando pela dificuldade 
diagnóstica e de notificação até a falta de dispositivos padro-
nizados e efetivos para a adequada condução desses casos 
pelo sistema de saúde brasileiro.
Os profissionais de saúde, especialmente os médicos- 
pediatras, devido à posição que ocupam na prestação de 
serviços à população infanto-juvenil, são peças-chave na 
identificação de sujeitos e grupos populacionais mais vul-
neráveis à violência, e também para o desenvolvimento de 
ações que promovam intervenções mais adequadas nos ca-
sos diagnosticados. Além disso, poderiam desenvolver es-
tratégias preventivas junto aos grupos de risco15,16.
A real prevalência de violência em crianças e adolescen-
tes é desconhecida, pois muitos só o revelam na idade adul-
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Tabela 2 – Distribuição das características clínicas 
(gênero, grupo etário, procedência, tipo de abuso, local, 
autor, alteração no exame físico, uso de medicação e 
sorologias) de 95 crianças e adolescentes atendidos no 
Hospital das Clínicas – UNICAMP entre 2003 e 2007, 
com diagnóstico de abuso sexual
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maus-tratos na infância e adolescência é muito alta, apesar 
da dificuldade de avaliação desses dados17-19. Em nosso país, 
encontrou-se aproximadamente 15% de casos de abuso e 
negligência em crianças, prevalência menor que na Índia 
(36%), Egito (26%) e Filipinas (37%), mas muito acima dos 
dados do Chile (4%) e dos Estados Unidos (4,9%)6. 
Nesse estudo, na análise da violência doméstica na 
criança e no adolescente como um todo, predominam a 
negligência e o abuso sexual. Negligência é a forma mais 
frequente de maus-tratos, com até 65% de todos os casos9,19. 
Nesse trabalho, a faixa etária predominante era menor que 
5 anos, e com distribuição semelhante entre os gêneros. 
Em adolescentes, acredita-se que ocorra diferença entre o 
tipo de abuso sofrido e o gênero, predominando o físico 
nos meninos e o emocional e o sexual nas meninas20,21.
Com relação ao abuso sexual, é inquestionável o efeito 
negativo que esse propicia na autoestima e no desenvolvi-
mento psicológico das crianças, com graves repercussões 
na vida adulta22. Um trabalho recente evidenciou a grande 
relação entre transtorno mental e histórico de abuso se-
xual infantil, ou seja, ser vitimado por abuso sexual na in-
fância pode afetar de forma impactante o desenvolvimento 
emocional de crianças e adolescentes23.
No atual estudo, na avaliação apenas das vítimas de 
abuso sexual, esse predomina entre as meninas e na faixa 
etária entre 5 e 10 anos de idade. A observação de abu-
so sexual mais frequente em meninas também é relatada 
em outros estudos e em outros países21,22,24. Alguns mo-
tivos poderiam ajudar a compreender essas diferenças. 
De modo geral, os meninos têm maior relutância e são 
mais discrepantes ao relatar o fato, subestimam o proble-
ma por mecanismos de negação, enquanto a sociedade 
não considera o abuso em meninos e acredita que eles 
sejam menos afetados24,25. 
Tabela 3 – Avaliação do tipo de abuso sexual, estupro ou não, com relação a gênero, idade, autor, duração, realização de 
sorologia para HIV e tratamento de 95 crianças e adolescentes atendidos no Hospital das Clínicas – UNICAMP entre 2003 
e 2007, com diagnóstico de abuso sexual. p = Qui-quadrado (< 0,05)
Estupro Outros OR IC 95% p
Gênero
Feminino 30 49 1
Masculino 7 8 0,70 0,20-2,43 0,52
Idade
0-5 anos 4 17 1
5-10 anos 22 32 2,92 0,77-11,95 0,07
10-15 anos 11 8 5,84 1,18-31,61   0,01*
Autor
Incesto 12 18 1,04 0,39-2,76 0,93
Não incesto 25 39 1
Duração
Aguda 23 22 2,44 0,70-8,73 0,11
Crônica 6 14 1
*Signiﬁcante; OR, odds ratio.
Incestuoso Não OR IC 95% p
Gênero
Feminino 28 52 1
Masculino 2 13 0,29 0,04-1,49 0,08a
Idade
0-5 anos 6 16 1
5-10 anos 19 35 1,45 0,43-4,98 0,50
10-15 anos 5 14 0,95 0,19-4,67 0,94
Duração
Agudo 11 34 1
Crônico 11 9 3,78 1,09-13,45 0,01b
a Teste exato de Fisher; b signiﬁcante; OR, odds ratio.
Tabela 4 – Avaliação do autor, se incestuoso ou não, com relação a gênero, idade, duração, realização de sorologia para 
HIV e tratamento de 95 crianças e adolescentes atendidos no Hospital das Clínicas – UNICAMP entre 2003 e 2007, com 
diagnóstico de abuso sexual. p = Qui-quadrado ou teste exato de Fisher (< 0,05)
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Com relação à faixa etária, estudo realizado no Rio de 
Janeiro também encontrou maior prevalência em crian-
ças até 14 anos, faixa etária em que a vítima tem menor 
capacidade de autodefesa20. Nesse estudo, a maioria dos 
casos de abuso sexual ocorreu em ambiente doméstico, 
por autor conhecido, sendo 31% desses incestuosos. Ou-
tro estudo brasileiro mostrou que 84,5% das crianças fo-
ram abusadas por agressores identificáveis, a maioria do 
núcleo familiar, enquanto em 72,3% das adolescentes o 
autor era desconhecido26. 
Daqueles que procuram esse atendimento, a maioria 
foi encaminhada ao Conselho Tutelar para avaliação de 
procedimentos legais. A legislação brasileira define que 
os pediatras e demais profissionais que atendem crianças 
e adolescentes notifiquem os casos de suspeita de violên-
cia doméstica, mesmo que não tenham certeza absoluta. 
Esse procedimento não é fácil e, para tal, deve-se adotar 
uma abordagem cuidadosa, sistemática e séria na avalia-
ção dessas crianças15,16,27. 
Estudos mostram que a necessidade crescente de 
prestação de adequado atendimento às vítimas de violên-
cia sexual, que chegam em quantidade cada vez maior, 
especialmente às unidades de emergência pediátrica. Isso 
traz à tona uma fragilidade estrutural dos profissionais 
de saúde, além de explicitar as debilidades estruturais do 
próprio sistema, dificultando o diagnóstico precoce, a to-
mada de condutas emergenciais, a notificação e o acom-
panhamento posterior das vítimas15-17.
Aproximadamente metade dos casos de abuso sexual 
quando notificados já eram crônicos. Quando procura-
ram atendimento médico, a maioria dos pacientes apre-
sentava exame físico normal, o que acaba por dificultar 
ainda mais esse diagnóstico. A ausência de alterações fí-
sicas também foi observada em outro estudo, o que não 
invalida o diagnóstico de abuso. A presença de alterações 
ao exame clínico, quando suspeita, deve levar em consi-
deração o contexto médico, social, a história e a explica-
ção para o fato7,28,29. 
A demora no reconhecimento do abuso sexual é in-
versamente proporcional ao grau de parentesco da víti-
ma com o autor, quanto mais próxima a relação, maior 
o tempo para o reconhecimento24,30. Nesse estudo, nos 
casos crônicos, a chance do autor da violência sexual ser 
incestuoso foi 3,78 vezes maior.
A maioria dos abusos sexuais se caracteriza por aten-
tado ao pudor, mas mais de um terço é formado por ví-
timas de estupro, o que acarreta maiores preocupações, 
realização de investigação laboratorial de doenças sexual-
mente transmissíveis e uso de medicação profilática30,31.
Apesar de não muito frequente (aproximadamente 
5%)24, não se pode negligenciar as doenças sexualmente 
transmissíveis, nos casos de abuso sexual em crianças e 
adolescentes, incluindo o HIV. O HIV para ser transmi-
tido depende se o agressor é ou não portador do vírus 
e das características e circunstâncias do abuso. Para a 
transmissão, é necessário o contato direto com o sêmen 
ou sangue de pessoa contaminada, sendo a contaminação 
mais susceptível no contato por relação sexual anal que 
vaginal25. Nesse serviço, indica-se coleta de sorologias de 
HIV, Lues, hepatite B e C para os pacientes vítimas de 
estupro. Dos exames realizados, todos foram negativos e 
em 55% indicou-se profilaxia com metronidazol, penici-
lina benzatina e medicação antirretroviral. A indicação 
de profilaxia pós-exposição deve levar em conta além 
do tempo pós-contato, características do autor, o tipo de 
abuso, os efeitos colaterais da medicação e a aderência ao 
tratamento29-31.
Na avaliação de grupos de risco para estupro, não 
foi encontrada associação com gênero, autor e duração, 
mas sim com faixa etária, semelhante a outros estudos. 
O grupo entre 10 e 15 anos teve 5,84 vezes mais chance 
de sofrer esse tipo de abuso do que as crianças até 5 anos, 
provavelmente pelo próprio desenvolvimento puberal. 
Drezzet et al.26 encontraram 90,8% de estupro em ado-
lescentes vítimas de abuso sexual e atentado violento ao 
pudor em 46,5% das crianças.
Nos casos de estupro, não se verificou diferença entre 
os gêneros, provavelmente por ser o tipo de violência se-
xual mais relatada pelos meninos. Como era de se espe-
rar, a coleta de sorologias e introdução de medicação foi 
estatisticamente superior nas vítimas de estupro. 
Dubowitz et al.32 apontam a necessidade da prevenção 
dos maus-tratos na infância e ressaltam cinco aspectos de 
vulnerabilidade para a ocorrência desse problema: baixo 
desempenho em testes do cotidiano, menor escolarida-
de materna, uso de drogas pela mãe, depressão materna 
e presença de mais crianças na família. Também não se 
pode esquecer que, após o diagnóstico e o problema se 
tornar público, as famílias passam a enfrentar dificulda-
des e demandam intervenções de diversas instituições 
médicas, psicológicas, legais e psicossociais33,34.
Embora se reconheça que os dados obtidos na pes-
quisa possam não refletir a total dimensão do problema, 
esse trabalho serve de alerta para a classe médica, em es-
pecial à pediátrica para o problema. Dentre as limitações 
dos dados, tem-se principalmente o “muro de silêncio” 
que a violência doméstica apresenta, além da perda de 
seguimento desses pacientes, falhas na notificação dos 
casos e na recuperação dos dados de prontuários.
CONCLUSÃO
Mesmo com o aumento crescente da preocupação dos 
profissionais de saúde com relação ao problema da vio-
lência, além do desenvolvimento de programas especí-
ficos para a abordagem correta desses casos, ainda ob-
servamos um déficit na notificação e  na caracterização 
adequada dos casos, o que pode afetar o tratamento ade-
quado e a pesquisa.
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A suspeita de crianças vítimas de maus-tratos, in-
cluindo o abuso sexual, deve ser sempre lembrada princi-
palmente nos serviços de atendimento primário de saú-
de para que as mesmas sejam reavaliadas em programas 
especializados com equipe multiprofissional incluindo 
médicos, psicólogos, assistentes sociais, conselhos tutela-
res e todo o amparo legal. A importância de atendimento 
multidisciplinar específico justifica-se para organização 
de projetos preventivos e acompanhamento de sequelas 
físicas e psicológicas.
É necessário romper o muro de silêncio, retirando 
essas crianças e adolescentes, do abandono a que são lan-
çadas, quando vitimadas pela violência doméstica, espe-
cialmente, a violência sexual.
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